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ABSTRACT

Rectourinary fistulas are pathological communications between the rectum and the lower urinary
tract, which can originate from a post-surgical iatrogenic injury or, more rarely, from traumatic
abdominal injury. The classic clinical presentation consists of urinary drainage through the rec-
tum, fecaluria, pneumaturia and recurrent urinary tract infection. This study aims to describe the
minimally invasive approach used successfully in the treatment of vesico-rectal fistula after blunt
abdominal trauma in a child. Case presentation: a 10-year-old male patient, previously healthy, pre-
sented with blunt trauma to his lower abdomen after a bicycle versus car accident, which resulted
in an intraperitoneal bladder injury diagnosed by imaging exams. An exploratory laparotomy was
performed for cistorraphy in the anterior bladder wall, which occurred without any complications.
On the 11th day after the intervention, the patient developed a vesico-rectal fistula with a fistulous
orifice of 5 to 10 mm of diameter in an infratrigonal position. A minimally invasive approach of the
fistula was performed with drainage of the upper urinary tract through bilateral implantation of 6
Fr diameter ureteral catheters externalized by the urethra parallelly to the urinary bladder catheter,
whose distal end was positioned inside the urine collector through an orifice created on the side of
the collector tube. The patient presented a good clinical evolution and, in the outpatient reevalua-
tion after hospital discharge, he remained asymptomatic and without signs of a vesico-rectal fistula.
Conclusion: The low prevalence of post-traumatic rectourinary fistulas has not allowed, until now, a
study with a good level of evidence on the therapeutic method of choice. Therefore, the minimally
invasive approach must be carefully evaluated through studies with broader methodologies, since
it can become a safer and simpler option for the treatment of vesico-rectal fistulas, when compared
with conventional surgical techniques.
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Fistulas reto-urindrias sdo formadas por uma comunicac¢do
patoldgica entre o reto e o trato urindrio. Sdo consideradas
raras, especialmente em criangas (1). A principal causa € lesdo
iatrogénica por prostatectomia ou por cirurgias retais, mas
também podem ser decorrentes de trauma, radiacdo, processo
inflamatdrio pélvico e anormalidades congénitas (1).

As principais manifestagdes clinicas sdao eliminagdo de
urina pelo reto, fecaldria, pneumatiria e/ou infec¢des urind-
rias recorrentes (2). Quando estas ocorrem por complicacdes
de cirurgia prévia, a apresentacdo inicial pode ser apenas
infecciosa, por infec¢des do trato urindrio inferior, pielonefrite
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ou até mesmo sepse de origem perineal (3).

Apesar da variedade de métodos cirtirgicos disponiveis, a
baixa prevaléncia das fistulas vésico-retais ndo permitiu, até
0o momento, um estudo clinico randomizado que compare de
forma efetiva o seu tratamento (4), que pode ser conservador
ou cirtirgico. A abordagem conservadora, por sua vez, ndo é
habitualmente usada para casos pds-traumadticos, mas ja foi
descrita para casos de fistulas reto-uretrais pés-cirtrgicas (5).
Este trabalho objetiva descrever a abordagem minimamente
invasiva utilizada com sucesso no tratamento de um caso de
fistula vésico-retal ap6s trauma abdominal fechado.
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METODOS

Paciente de 10 anos de idade, do sexo masculino, previa-
mente higido, apresentou-se em pronto socorro apds acidente
de bicicleta versus carro com trauma contuso em abdome
inferior. A admissdo hospitalar o paciente encontrava-se
estdvel hemodinamicamente, com queixa de dor abdominal
em regido hipogdstrica, onde se observava tatuagem trau-
mdtica; sem sinais de irritacdo peritoneal ao exame fisico.
Apresentava ferida corto-contusa superficial em mesogastrio,
que foi suturada. Prosseguiu-se com realiza¢do de tomografia
computadorizada (TC) de abdome com contraste venoso, que
evidenciou presenca de liquido intraperitoneal com a impressao
diagnéstica de lesdo vesical intraperitoneal. Foi submetido a
laparotomia exploradora, na qual foi realizada cistorrafia de
lesdo na parede anterior da bexiga. Nao houve intercorréncias
durante o procedimento e nao foram detectadas demais lesdes
vesicais, mesmo a exploracdo visual intravesical. O paciente
evoluiu bem no poés operatério, com boa drenagem urindria
via cateter vesical de demora (CVD), o qual foi mantido a
alta hospitalar no 4° dia pés operatério (DPO). Sete dias
apos a alta hospitalar (11° DPO), foi readmitido no hospital
apresentando redug@o do débito urindrio via CVD associada a
diarreia liquida volumosa. Foi entdo realizada cistografia que
identificou fistula vésico-retal (imagem 1). Apds discussao
em equipe, optou-se pelo tratamento minimamente invasivo
da fistula, com drenagem da via urindria superior com o
intuito de reduzir o débito pela fistula e permitir a sua cica-
trizacdo por segunda inten¢do. Foi realizada cistoscopia sob
sedacdo e anestesia topica, que evidenciou orificio fistuloso
de 5 a 10 mm de didmetro em posi¢do infratrigonal. Neste
mesmo ato foram implantados cateteres ureterais de 6 Fr de
diametro bilateralmente, passados sobre fio guia hidrofilico,
com posicionamento confirmado por radioscopia. Os cateteres
foram exteriorizados pela uretra, paralelos a sonda vesical
de demora, e a extremidade distal foi posicionada dentro do
coletor urindrio de demora por orificio criado na lateral do
tubo de drenagem do coletor fechado.

RESULTADOS

O paciente apresentou boa evolug@o apds o procedimento,
com reducdo do débito urindrio via retal e recebeu alta hospi-
talar dois dias apds o mesmo. Ele apresentou dois episddios de
infec¢do urindria durante o seguimento, prontamente tratados
com antibidtico. Os cateteres ureterais e vesical foram reti-
rados 28 dias apds o implante, depois de realizada a TC que
ndo revelou novos vazamentos urindrios (imagem 2). Apds
3 meses, foi realizada cistografia de controle (imagem 3), a
qual ndo evidenciou sinais de trajeto fistuloso vesico-retal. O
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paciente foi reavaliado apds 18 meses da abordagem inicial e
manteve-se bem clinicamente, sem sintomas ou altera¢des do
trato urindrio ou intestinal.

DISCUSSAO

Fistulas reto-urindrias sdo caracterizadas pela formacao de
uma passagem estreita entre o reto e o trato urindrio inferior. A
etiologia mais importante € a lesdo iatrogénica pds-cirurgica.
Outras causas descritas sdo Sindrome de Fournier, radiagc@o
pélvica e traumas (1). A origem traumdtica destas fistulas
ocorre em até 18% dos trauma abdominopélvicos penetrantes
(2), estando menos relacionadas aos traumas contusos livres
de fraturas pélvicas.

Em criangas, as fistulas reto-urindrias sdo consideradas
ainda mais raras do que em adultos. A origem congénita desta
condi¢@o estd associada a anomalias anorretais, enquanto a
origem adquirida ocorre principalmente por trauma local,
fratura pélvica, cirurgias para resseccdo de tumor, irradiagdo
pélvica e doenca de Hirschsprung (1).

Clinicamente, manifesta-se com eliminag@o de fezes e ar
pelas vias urindrias (fecaltria e pneumatdria, respectivamente),
passagem de urina pelo reto e infec¢des urindrias recorrentes.
Quando as fistulas sdo complicagdes cirdrgicas, pode haver
infe¢do do trato urindrio alto ou baixo, e até mesmo sepse de
foco perineal (3). Tal situacdo pode prolongar a internacio
dos pacientes por tempo indeterminado e apresenta risco de
evolugdo desfavordvel (6).

A uretrocistografia retrégrada e miccional permitem o
diagnéstico da lesdo e oferecem a localizacdo da origem da
fistula, de seu trajeto e de sua extensdo. Quando a cistografia
¢ realizada em conjunto com tomografia computadorizada, a
definicdo de detalhes anatdmicos ¢ melhor e pode ajudar na
decis@o terapéutica. A cistoscopia e a retossigmoidoscopia
permitem a visualizagdo do segmento envolvido, bem como
a realizacdo de bidpsia das margens fistulosas para excluir
neoplasia em casos suspeitos (7).

Virios métodos cirtrgicos foram descritos para tratar as
fistulas reto-urindrias, incluindo cirurgias realizadas por via
transperineal, transesfincteriana, transabdominal e transanal
(1). Os principios cirdrgicos que devem ser respeitados sio a
adequada exposicdo do trato fistuloso; a remog¢ao dos tecidos
desvitalizados e/ou isquémicos; a separacdo dos 6rgaos envol-
vidos; e o fechamento da fistula com tecido vascularizado e
em vdrias camadas, para evitar infeccao (7).

Rivera et al. propuseram uma classificacdo das fistulas
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reto-urindrias para orientar a abordagem terapéutica: Estdgio
I: fistulas ndo relacionadas a irradiac@o, localizadas a pelo
menos 4 cm da margem anal; Estdgio II: fistulas ndo rela-
cionadas a irradiacdo, localizadas a mais de 4 cm da margem
anal; Estdgio III: fistulas relacionadas a irradiac@o, localizadas
a menos de 2 cm da margem anal; Estdgio IV: fistulas relacio-
nadas a irradiag@o, localizadas a mais de 2 cm da margem anal;
Estdgio V: fistula grande, normalmente secunddria a tlceras
de dectbito (8). De acordo com essa classificagdo, o reparo
transanal € indicado para fistulas no estdgio I. A técnica de
York Mason, por sua vez, é preferivel para as fistulas estagios
IT e IIT (8). Os estagios IV e V devem ser abordados pela via
de acesso perianal, com interposi¢do de retalhos pediculados

).

A abordagem conservadora ¢é principalmente descrita para
o tratamento de fistulas reto-uretrais pequenas, ndo relacio-
nadas a irradiacdo e ndo associadas a sepse (5). Alguns autores
defendem que esta técnica associada a drenagem adequada
da bexiga permite a cura espontinea da fistula sem manipu-
lacdo direta do trato urindrio (11). Esta estratégia refere-se a
procedimentos sem intervencao cirtrgica da fistula, os quais
podem incluir dieta com poucos residuos, cateterismo uretral,
desvio urindrio (cistostomia ou nefrostomia) e/ou desvio fecal
(colostomia ou ileostomia) (12). Pode-se optar por cateteri-
zacdo uretral ou cistostomia (13). Na presenca de sinais de
gravidade, como fecaliria, a derivacdo urindria e/ou fecal
deve ser considerada (14). Em contrapartida, para fistulas ndo
graves, o cateterismo uretral e a dieta totalmente absorvivel
podem ser empregados isoladamente (12).

A auto resolucdo das fistulas pode ocorrer em até 12
semanas (12), porém, apenas 33% das fistulas se fecham
espontaneamente (15). Dessa forma, a maioria dos pacientes
exige fechamento cirdrgico mesmo apds a confeccdo de
derivacdes, o que significa que as derivagdes urindrias e fecais
tendem a ser manobras preparatorias antes do reparo cirdrgico

CF

A drenagem urindria do trato superior com inser¢ao de
cateteres ureterais bilateralmente associada a cateterizac@o
vesical de demora pode ser interessante para otimizar a redugao
de fluxo urindrio pela fistula e facilitar o seu fechamento
espontianeo. Embora inicialmente descrita para tratamento de
pacientes com fistula uretro-retal pds prostatectomia radical
que falharam ao tratamento inicial com drenagem vesical,
esse foi 0 método escolhido para tratamento no presente caso
relatado (6), em paciente que apresentou desenvolvimento de
fistula ja em uso de CVD.

O caso estudado apresentou boa evolucdo clinica e
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radiolégica com o emprego do método de cateterizagdo
ureteral bilateral e cateterizagdo vesical de demora. O
fechamento completo da fistula foi confirmado por meio de
TC e cistografia realizada apds 4 e 18 semanas da insercao
dos cateteres, respectivamente. Os episddios de pielonefrite
apresentados pelo paciente sdo complicacdes possivelmente
comuns, visto que até a cicatrizag@o do trajeto fistuloso, hd a
contaminag@o da cavidade vesical com contetido retal. Além
disto, a presenca de cateter vesical de demora e cateteres
ureterais exteriorizados via uretral sdo uma fonte adicional
de contaminacdo do trato urindrio (16). Haja vista que o
tratamento adequado foi instituido, essas infec¢cdes ndo inter-
feriram negativamente na cicatriza¢do espontinea da fistula
nem no desfecho do caso clinico. Em andlise retrospectiva,
consideramos que a antibioticoprofilaxia poderia ter sido utili-
zada, com objetivo de reduzir os episddios infecciosos, porém
faltam estudos na literatura para embasar tal conduta.

Virios métodos terapéuticos podem ser usados no manejo
das fistulas reto-urindrias. Contudo, a baixa prevaléncia desta
condicdo ainda ndo permitiu a confec¢@o de um estudo clinico
com bom nivel de evidéncia que compare de forma efetiva
os tratamentos e eleja um método de escolha. A possibilidade
de drenagem do trato urindrio superior em conjunto com o
trato inferior parece melhorar os resultados dos tratamentos
minimamente invasivos na resolu¢@o das fistulas.(4).

CONCLUSAO

As fistulas reto-urindrias sdo patologias raras, prove-
nientes de diversas etiologias. Muitas abordagens cirdrgicas
sdo descritas como opcdes terapéuticas, porém, ainda nao
existe consenso sobre o melhor método a ser empregado.
O sucesso obtido com a abordagem minimamente invasiva
com drenagem urindria adequada tem sido descrito com
maior frequéncia nos ultimos anos e deve ser considerado no
armamentdrio do urologista que se depara com tais situacdes.
Consideramos que tal abordagem deve ser avaliada com
atencdo através de estudos com metodologias mais amplas,
uma vez que pode se torna uma opc¢ao segura e mais simples
para o tratamento das fistulas vésico-retais, quando compa-
rados com técnicas cirdrgicas convencionais.
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FIGURA 1

Cistografia diagnéstica de fistula vésico-retal. A, B: Incidéncias obliquas. C: Incidéncia antero-posterior

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Tomografia Computadorizada sem evidéncia de fistulas. A: Corte transversal. B: Reconstru¢io evidenciando trato urindrio integro; presenca de
cateteres ureterais e vesical.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 3

Cistografia de controle pds tratamento de fistula vésico-retal. A: Incidéncia obliqua. B: Incidéncia antero-posterior

n OBLI DIREITA

Fonte: Arquivo Pessoal.
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